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Актуализация проблемы выхаживания недоно
шенных детей произошла с 2012 г., когда в Россий
ской Федерации, в соответствии с критериями ВОЗ
изменились стандарты регистрации младенцев,
родившихся на сроке беременности 22 недели и
более с весом 500 граммов и более, при этом меди
цинская помощь, в том числе реанимационная, долж
на оказываться всем этим младенцам в полном
объеме. Поэтому перед современной медицинской
наукой и практикой стоят новые задачи по оптими
зации и научному обоснованию эффективных тех
нологий, позволяющих сохранить жизнь и здоровье
детей, рожденных преждевременно, а также суще
ственно повлиять на выживание детей с малой мас
сой тела при рождении и показатели их здоровья
в последующие возрастные периоды.
К настоящему времени почти во всех регионах
Российской Федерации организована трехуровне
вая система оказания медицинской помощи мате
рям и новорожденным, которая предусматривает
направление женщин из группы высокого риска в
учреждение того уровня, который располагает
адекватными возможностями оказания им необхо
димой помощи. Согласно организационной струк
туре данного подхода, I уровень помощи – базо
вый, на котором оказывают первичную медикоса
нитарную помощь женщинам и детям; II – уровень
специализированной помощи, включает межрайон
ные перинатальные центры, городские родильные
дома, межрайонные педиатрические отделения;
III уровень подразумевает оказание узкоспециали
зированной, в том числе высокотехнологичной, по
мощи женщинам и детям на базе областных пери
натальных центров.
В мире существует ряд широкомасштабных
исследований, проведенных с учетом требований
доказательной медицины, убедительно доказыва
ющих эффективность определенного перечня орга
низационных мероприятий и технологий, приводя
щих к снижению смертности и заболеваемости
среди недоношенных новорожденных [28].
Современные стратегии выхаживания прежде
временно родившихся детей сводятся к решению
следующих тактических задач.
Регионализация перинатальной медицинской
помощи является основной стратегией организа
ции медицинской помощи для улучшения прогно
за у детей, рожденных с малой массой тела.
В соответствии с приказом Минздравсоцразви
тия РФ № 808н от 2 октября 2009 г. «Об утвержде
нии Порядка оказания акушерскогинекологиче
ской помощи», регионализация перинатальной по
мощи является инструментом совершенствования
показателей работы службы родовспоможения в
стране.
Организационнометодической основой регио
нализации является концепция перинатального
риска, сформулированная в 70е гг. в США, а имен
но – оптимальное соответствие степени риска ро
дов для матери и ребенка возможностям лечебного
учреждения, где проводятся роды [10].
Многочисленные исследования, проведенные в
нашей стране и за рубежом, убедительно доказы
вают, что дети, рожденные в перинатальных цент
рах и центрах высокого риска, имеют лучшие
краткосрочные результаты, чем младенцы, достав
ленные в эти центры уже непосредственно после
рождения [4, 11, 35].
Следует отметить, что перинатальный центр (уч
реждение III уровня) является ключевым звеном в
системе регионализации помощи новорожденным
высокого риска, который обязан подчиняться не
только федеральному законодательству, но и иметь
собственную комплексную программу развития с
учетом конкретных территориальных особеннос
тей медицинского обеспечения. При этом исполь
зование научно обоснованной медицинской прак
тики позволит оптимизировать работу сложной,
многоуровневой, высокозатратной системы выха
живания маловесных новорожденных.
Внедрение современных методов эффективной
реанимации маловесных новорожденных. В струк
туре смертности новорожденных, родившихся с
малой массой тела, наибольший удельный вес при
ходится на потери в условиях родового зала, при
чем самые высокие значения регистрируются при
гестационном возрасте от 23х до 25ти недель. До
казано, что использование высоких концентраций
кислорода во вдыхаемой смеси способствует раз
витию хронических неспецифических заболеваний
легких [46, 52].
Установлено, что низкая концентрация кислоро
да во время реанимационных мероприятий сопро
вождается менее выраженными окислительным
стрессом и воспалением, что в дальнейшем приво
дит к менее выраженной кислородной зависимо
сти и меньшей потребности во вспомогательной ис
кусственной вентиляции легких и снижает вероят
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ность развития бронхолегочной дисплазии [51].
Уменьшение насыщения крови кислородом снижа
ет частоту развития тяжелой ретинопатии недоно
шенных в 2 раза (с 20,9 до 9,5 %), а частоту бронхо
легочной дисплазии – на 25 % [39].
Проведенные в ряде стран рандомизированные
клинические исследования показали, что при про
ведении первичной реанимации новорожденным
с гестационным возрастом менее 32х недель ком
натный воздух не обеспечивает достижения целе
вой сатурации в первые 3 минуты жизни, поэтому
ряд исследователей считают нецелесообразным
применение комнатного воздуха при проведении
первичной реанимации [52]. В то же время между
народный консенсус по оказанию сердечнолегоч
ной реанимации в случае отсутствия в родильном
зале смесителей рекомендует начинать реанима
цию с воздушной смеси [43].
В последние два десятилетия терапия препара
тами сурфактанта совершила революцию в неона
тальном респираторном уходе. Использование сур
фактанта было проверено в многоцентровых ран
домизированных контролируемых испытаниях,
которые доказали, что терапия препаратами сур
фактанта у недоношенных детей с риском разви
тия респираторного дистресссиндрома снижает
частоту пневмоторакса и неонатальную смертность
[43, 44]. Ряд исследований уделяют внимание
определению дозы и кратности введения сурфак
танта [38, 50].
До сих пор остается открытым вопрос о введе
нии сурфактанта с профилактической целью. По
данным исследования, проведенного в отношении
детей со сроком гестации менее 31й недели, пре
вентивное назначение сурфактанта снижает смерт
ность и частоту синдромов утечки воздуха по срав
нению с более поздним введением, но у ряда ново
рожденных это может привести к неоправданной
интубации и избыточному лечению [33].
T. P. Stevens et al. в 2002 г. опубликовали резуль
таты рандомизированного клинического испыта
ния, в котором апробирована техника INSURE («ин
тубация – сурфактант – экстубация – CPAP»),
позволяющая снизить потребности в механической
вентиляции легких [45].
В ряде зарубежных исследований имеются ре
комендации по использованию кофеина цитрата
при переводе на самостоятельное дыхание недо
ношенных детей с очень низкой массой тела при
рождении [46]. Кроме того, доказано, что использо
вание кофеина цитрата в течение первых 10 дней
после рождения уменьшает частоту бронхолегоч
ной дисплазии, сокращает смертность, риск цереб
рального паралича, частоту когнитивных задержек,
глухоты и слепоты в возрасте 18–22 месяцев [41].
Сложность ситуации заключается в том, что кофе
ина цитрат в нашей стране только планируется
к регистрации, а используемый в настоящее время
кофеина бензоат не имеет доказательств эффектив
ности и безопасности.
Следовательно, современную перинатальную и
раннюю неонатальную помощь новорожденным с
малой массой тела при рождении необходимо ока
зывать только в стационарах III уровня, где должны
быть разработаны внутренние алгоритмы ведения
пациентов из групп риска.
Современные проблемы питания маловесных
новорожденных. Одной из главных задач выхажи
вания недоношенных детей является обеспечение
адекватной нутритивной поддержки на всем про
тяжении пребывания новорожденного на этапе
выхаживания.
Оптимальный рост и развитие являются глав
ными задачами стратегии вскармливания, разра
ботанной для недоношенных детей. Несмотря на то,
что стандартные пищевые потребности недоно
шенных детей окончательно не установлены, реко
мендации экспертов из разных регионов мира име
ют одинаковую цель – обеспечить поступление
такого количества пищевых веществ, которое по
зволит недоношенным детям приблизиться по ско
рости физического развития и составу тканей тела
к тем показателям, которых они могли бы достичь,
если бы не родились преждевременно [12].
Адекватная пищевая поддержка быстрого физи
ческого развития оказывает положительное влия
ние на развитие головного мозга, в то время как
неадекватная пищевая поддержка может привес
ти к нарушению нейропсихомоторного развития.
Так, в клинических исследованиях было показано,
что темпы роста в период нахождения новорожден
ных с очень низкой массой тела в стационаре ока
зывают значительное влияние на развитие нервной
системы и показатели физического развития даже
2 года спустя [48, 76]. В целях совершенствования
знаний в области питания недоношенных детей
целесообразно дальнейшее изучение режимов
вскармливания и связанных с ними долгосрочных
последствий в детском и в зрелом возрастах.
Типовых инструкций по вскармливанию недо
ношенных детей, как в нашей стране, так и за рубе
жом, не существует, однако сформулированы прин
ципы, которые должны лежать в основе организа
ции питания [14, 54].
Традиционным является подход к обеспечению
пищевой поддержки, когда на самом раннем этапе
большая часть пищевых веществ вводится паренте
ральным путем. На промежуточном этапе, т. е. в пе
риод метаболической и клинической стабильности
новорожденного, парентеральное питание остает
ся основным источником питания, однако для сти
муляции созревания кишечного тракта вводятся
малые объемы энтерального питания (трофическо
го питания). На более позднем этапе недоношенные
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дети переводятся исключительно на энтеральное
питание, при этом предполагается, что у них долж
но быть нормальное физическое развитие и компен
сация отставания в росте и развитии [32, 42, 46].
В ряде исследований достаточно подробно про
ведена комплексная оценка нутритивного статуса
недоношенных новорожденных и разработана ме
тодика ранней форсированной дотации нутриен
тов парентеральным путем, которая позволяет дос
тичь фетальных показателей физического разви
тия, предотвратить выраженный дефицит
постнатального роста, снизить частоту бронхо
легочной дисплазии, ретинопатии, тем самым сокра
тить длительность пребывания в стационаре [2, 17].
В многочисленных исследованиях, опубликован
ных за последние 25 лет, представлены данные о
необходимости использования принципа раннего
(оптимально – в первые 24 часа) «минимального»
энтерального (трофического) питания, назначаемо
го в объеме, не превышающем 5–25 мл/кг/сут. при
выхаживании детей с малой массой тела при рож
дении [21, 36, 40, 47].
Отмечено, что для недоношенного новорожденно
го сравнительно невысокая пищевая ценность груд
ного молока может служить лимитирующим факто
ром в обеспечении всех потребностей ребенка [30].
Работа В. А. Скворцовой и др. показала, что хотя
содержание отдельных нутриентов в женском мо
локе после преждевременных родов более высо
кое, чем после родов в срок, однако содержание
кальция, фосфора, цинка и некоторых других нут
риентов в нем все же недостаточно и вскармлива
ние только одним грудным молоком лимитирует
темпы прироста массы и длины тела, не обеспечи
вает необходимой минерализации костей [24]. Для
успешного выхаживания недоношенных детей
важным элементом является использование безо
пасных и эффективных обогатителей грудного мо
лока, поиск оптимального состава которых еще не
завершен [29, 37].
Широкое развитие индустрии детского питания
дает возможность неонатологу в случае полного
отсутствия грудного молока у матери проводить
энтеральное кормление специализированными
смесями для недоношенных новорожденных [27,
34]. В настоящее время получили научное обосно
вание и практическое применение стерильные
жидкие смеси промышленного производства, ко
торые предпочтительнее сухих, поскольку при не
правильном приготовлении сухих смесей имеется
риск их инфицирования [48, 53].
Несмотря на активное развитие неонатальной
нутрициологии, существует множество факторов,
которые необходимо принимать во внимание при
назначении питания детям с малой массой тела при
рождении, а именно – время начала вскармлива
ния, использование грудного молока или смеси,
количество и частота приемов пищи, метод введе
ния питания. Кроме того, современные требования
рекомендуют подойти к назначению нутритивной
поддержки максимально индивидуально, учиты
вать не только массу тела при рождении, но и гес
тационный возраст ребенка и его состояние, а так
же профессиональный опыт персонала больницы.
К сожалению, до настоящего времени нет единых
взглядов на начало питания, как энтерального, так
и парентерального, стартовые объемы нутриентов
и темпы их наращивания с учетом эффективности
и безопасности.
Проблема динамического наблюдения и мони
торинга детей, рожденных с малой массой тела.
Применение новейших технологий в медицине,
таких как экстракорпоральное оплодотворение,
пролонгирование патологической беременности и
реанимация новорожденных, обуславливает высо
кую актуальность проблемы здоровья и качества
жизни недоношенных детей с перинатальной па
тологией, требующих длительного выхаживания,
лечения и реабилитации [2, 7, 20].
Недоношенные дети составляют основную груп
пу риска по развитию ранней детской инвалидности
и нарушению психомоторного развития, приводяще
му в дальнейшем к социальной дезадаптации [6, 9].
Качество жизни этих детей зависит от множе
ства факторов, ведущими из которых являются срок
гестации и степень зрелости на момент рождения,
масса тела при рождении, степень выраженности
нарушений со стороны центральной нервной сис
темы, оптимальное использование арсенала совре
менных достижений реанимационной медицины,
своевременность оказания реабилитационной по
мощи и последующего восстановительного лечения
[15, 18]. Недоношенные дети, перенесшие интен
сивную терапию и реанимацию, на первом году
жизни имеют ряд особенностей развития, которые
необходимо учитывать при планировании дальней
шей реабилитации [3, 19, 25].
Однако в настоящее время существует значитель
ный разрыв между высокими технологиями выха
живания недоношенных детей в специализирован
ных стационарах и последующим наблюдением и
реабилитацией их в амбулаторнополиклинических
учреждениях. По мнению Е. С. Сахаровой, отсут
ствие преемственности и единого научно обосно
ванного подхода к ведению таких пациентов зачас
тую приводит к назначению диаметрально противо
положных схем лечения и реабилитации [23].
Достаточно противоречивы взгляды на объем
проводимого лечения. В литературе широко пред
ставлены методики реабилитации и выработаны
четкие алгоритмы лечения недоношенных детей с
перинатальными поражениями центральной не
рвной системы в условиях стационара [13]. При
этом нет единого мнения о необходимых объемах
УЧЕНЫЕ  ЗАПИСКИ  СПбГМУ  ИМ.  АКАД.  И. П. ПАВЛОВА · ТОМ XXI · N0 3 · 2014
16
и сроках начала восстановительного лечения в ам
булаторных условиях [1, 22].
Проблема выхаживания и ранней реабилитации
детей, родившихся преждевременно, в последние
годы приобретает особую актуальность в связи с
активным развитием новых медицинских техноло
гий, обеспечивающих снижение ранней неонаталь
ной смертности детей с низкой и экстремально низ
кой массой тела при рождении [5, 16, 26].
На ранних этапах развития недоношенного ре
бенка с перинатальной патологией ЦНС к функцио
нальной незрелости органов и систем зачастую
добавляются изменения со стороны бронхолегоч
ной системы, дисфункции желудочнокишечного
тракта, нестабильность гемодинамики, склонность
к обменным нарушениям (рахит, аллергия), фер
ментопатии, повышенная восприимчивость к бак
териальновирусным инфекциям, нарушения и за
держка сенсорного развития [8].
Таким образом, проведенный анализ позволяет
заключить, что одним из реальных путей сниже
ния смертности и заболеваемости маловесных ново
рожденных, а также улучшения показателей здо
ровья и повышения их качества жизни является
научно обоснованная и методически правильно
организованная система выхаживания и реабили
тации детей, рожденных с малой массой тела.
В связи с этим особую важность приобретают но
вые технологии в деятельности педиатрической служ
бы, а именно – региональный подход в организации
перинатальной помощи, активное внедрение методов
эффективной реанимации и современных принципов
питания маловесных новорожденных, а также преем
ственное динамическое наблюдение и мониторинг
детей, рожденных с низкой масой тела.
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РЕЗЮМЕ
А. В. Копцева, А. Ф. Виноградов, А. Г. Иванов,
Л. Ю. Гребенщикова, О. Б. Носелидзе
Современные технологии выхаживания и мониторин
га маловесных новорожденных
Представлен детальный анализ данных отечественной
и зарубежной литературы по актуальной проблеме
перинатологии, а именно – дан обзор современных тех
нологий выхаживания и мониторинга маловесных ново
рожденных. Авторами предпринята попытка осмысле
ния состояния данного вопроса в Российской Федера
ции и предложены пути решения с позиции новых
требований.
Ключевые слова: недоношенные дети, перинатальная
помощь, реабилитация.
SUMMARY
A.V. Koptseva, A.F. Vinogradov, A.G. Ivanov,
L.Y. Grebenshchikova, O.B. Noselidze
Modern technologies of smallfordate newborn nursing
care and monitoring.
The article represents the indepth review of Russian and
foreign publications on the topical issue in perinatology,
focusing on the modern technologies of smallfordate newborn
nursing care and monitoring. The authors analyze the cur
rent situation in the Russian Federation and propose ways
of solution of this problem with regard to uptodate requi
rements.
Key words: preterm infants, perinatal care, rehabilitation.
